
� Mit Sicherheit werden CO2- und Erbium:YAG-Laser in
der Bearbeitung der Zahnhartsubstanz ihren Platz im-
mer breiter machen, da nach immer kürzerer Behand-
lungszeit und besonders auch nach Komfort und
Schmerzfreiheit gefragt wird.Dabei dürfen aber keines-
falls die Anforderungen an einen hohen Qualitätsstan-
dard in den Hintergrund treten.
Der CO2-Laser findet heute auch in der rekonstruktiven
Zahnheilkunde seinen Einsatz,insbesondere bei der di-
rekten und indirekten Überkappung von Milch- und
bleibenden Zähnen, Pulpektomie1,2,3 oder Sterilisation
pulpanaher Karies.Bisher fehlen noch langfristige Stu-
dien, welche das pulpanahe Sterilisieren der Kavität
beziehungsweise die direkte Pulpabehandlung mit
dem CO2-Laser im Vergleich zu klassischen Behand-
lunsstrategien quantifiziert. Der Autor kann auf über
zehnjährige Erfahrung bei CO2-Laserüberkappungen
mit einem strikte eingehaltenen Protokoll zurückbli-
cken. Dabei kam es nur ausnahmsweise zu einer Devi-
talisation der Pulpa,in einem viel geringerem Masse als
bei klassischer Therapie mit Calziumhydroxidhaltigen
Überkappungsmaterialien, sei es bei Milch- oder blei-
benden Zähnen. Der Einsatz des CO2-Lasers für Gingi-
vektomien bei tiefer Karies oder interdental4,5 um das
Anlegen der Matrizen rascher und viel einfacher zu er-
möglichen gehört heute ebenfalls zu einer viel effi-
zienteren,schmerzfreien und konfortablen Alternative
zum bisher gebräuchlichen Elektrotom.

Er:YAG Laser heute am besten geeignet für
Zahnhartsubstanzbearbeitung

Mit einer emittierten Wellenlänge von 2.940 nm ist
der Erbium:YAG-Laser heute der am weitesten ver-
breitete Laser für Zahnhartsubstanz und Knochenbe-
arbeitung. So wird der Erbium:YAG Laser vornehmlich
bei der schmerzarmen Präparation aller Kavitäten-
klassen eingesetzt.6,7 Seine hohe Absorption in Hydro-
xylapatit und besonders auch im Wasser machen ihn
zum heute geeignetsten aller bekannten Lasertypen
für die Bearbeitung von Hartsubstanzen wie Schmelz,
Dentin, Zement8–11, aber auch von Knochenmaterial12

oder Zahnsteinkonkrementen.13–15 Die jüngsten Gene-

rationen der Erbium-Laser sind heute so effizient ge-
worden, dass ein Vergleich mit der konventionellen
Turbinenpräparation durchaus aufgenommen wer-
den kann. Es ist ohnehin ein sehr kurzer Teil der ges-
amten Behandlungszeit, welcher für die eigentliche
Kavitätenpräparation aufgewendet werden muss:viel
mehr Zeit wird im Gesamtprotokoll einer Composit-
Füllung für Vorbereitung (Kofferdam- oder Matrizen-
anlegen,Gingivektomie zur leichteren Behandlung et-
waiger subgingivaler Kavitätenränder), Konditionie-
ren von Schmelz und Dentin und das eigentliche
Füllunglegen, sowie deren Ausarbeitung, bzw. Politur
aufgewendet. Besonders krass wird der Vergleich
wenn bestehende Füllungen repariert werden sollen,
d.h. wenn nebenstehende Areale neue Karies aufwei-
sen oder beispielsweise eine bestehende korrekte ok-
klusale Composit-Füllung mit einem approximalen
Bereich einer neuen Approximalkaries mit mesialer
oder distaler Nachpräparation verbunden werden soll.
In der klassischen Therapie sollte der Compositbereich
vor dem Verkleben silanisiert werden, was wiederum
den Verbund von Schmelz und Bondingmaterial stark
beeinträchtigt oder sogar kompromittiert. Reparatu-
ren von Compositfüllungen sind mit diesem Laserty-
pen sehr leicht durchzuführen, da vorgängig sowohl
Composit als auch Zahnmaterial selektiv entfernt
werden kann. Nach einer Laservorbehandlung ist die
Composit-Oberfläche direkt mit einem Primer benetz-
bar, ohne Notwendigkeit vorgängig zu Silanisieren.16

Nach der Präparation der neuen zu integrierenden
Areale kann die wieder neu mittels Er:YAG-Laser ange-
frischte Composit Oberfläche genau gleich mit dem
selben Primer-Bonding-System vorbehandelt werden
und wird somit optimal mit dem Composit der neuen
Füllungsteile dicht verbunden.
Eine zusätzliche Sicherheit ergibt sich aus der relativen
Selektivität der Ablation verschiedener Komponenten,
was im Rahmen der minimalinvasiven rekonstruktiven
Zahnmedizin zunehmend an Bedeutung gewinnen
wird. So wird z.B. kariöses Dentin rascher als gesundes
Dentin und bestimmte Composite rascher als Schmelz
mit diesem Lasertypen entfernt.
Eine interessante Indikation stellt die Fissurenversiege-
lung und deren erweiterte Form nach Vorbehandlung
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Kavitätenpräparation von Schmelz und
Dentin mit Er:YAG Lasern
Hardlaser haben vor etwa 50 Jahren ihren Einzug zunächst in der Medizin, dann sehr rasch
auch in der Zahnmedizin geführt. Neben allen anderen gebräuchlichen Hilfsmitteln in der
zahnärztlichen Praxis haben heute insbesondere die CO2-, Er:YAG- und Diodenlaser als
Hardlaser und im mittleren oder Low Level Laser Bereich die Diodenlaser nach und nach
ihren Platz behaupten können. In gewissen Bereichen wie der Behandlung von Periim-
plantitis, sind Laserbehandlungen sogar zum Goldstandard geworden. 
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mit dem Er:YAG Laser dar: so kann z.B. eine bisher uner-
reichte Keimfreiheit in der Tiefe der behandelten Fissu-
ren erlangt werden.17,18 Zusätzlich zum Verschluss der
Fissuren als vorbeugende Prophylaxemassnahme wird
der darunterliegende eingeschlossene Zahn im glei-
chen Schritt wie dem Konditionieren des Schmelzes ste-
rilisiert.Ebenso scheint die Vorbehandlung von Fissuren
keinen Einfluss auf die Dichtigkeit der Versiegelungen
aufzuweisen und schneidet gleich gut ab wie klassische
Therapieformen.19

Mit dem Erbium:YAG Laser behandelte Kavitäten wer-
den gewissermassen als Nebeneffekt sterilisiert, wobei
dieser Effekt mit steigender Energieapplikation steigt.20

So kann in pulpanahen Bereichen auf komplette Elimi-
nation der „lederharten“ Dentingewebe verzichtet wer-
den, da eine gleichzeitige Dekontamination im Dentin
erfolgt ist. Der Erbium-Laser arbeitet gewissermassen
als Mini-Autoklav und sterilisiert infizierte Dentinareale
bei den kurzzeitig auftretenden hohen Temperaturen
von mehreren hundert °C.Noch sicherer geht man dann
vor, wenn zusätzlich diese Bereiche mit dem CO2-Laser
bestrahlt werden, was dann neben einer kompletten
Sterilisation noch ein Verkleben der Kollagenfasern und
somit eine weniger durchlässige Schicht hinterlässt.Die
Pulpa wird damit vor einer potentiellen Schädigung
durch den Primer geschützt.
Ein konsequentes Vorgehen mit den richtigen Para-
metern erlaubt es heute einen hohen Qualitätsstan-
dard zu erreichen.Problematisch ist aber nach wie vor
die Bearbeitung von Schmelz. So sind immer nach ei-
ner Bearbeitung von Schmelzbereichen lose Anteile
nachzuweisen, welche als „Leaflets“ (Abb. 1) bezeich-

net werden. Diese würden ohne Nachbehandlung
unter der Einwirkung der Compositkontraktion wäh-
rend des Aushärtens feine Spalten in der Übergangs-
schicht Schmelz - Füllung nach sich ziehen.Solche un-
dichten Zonen können potentiell die langfristige Sta-
bilität der Füllung in Frage stellen, und stellen meis-
tens auch ein ästhetisches Problem dar,da die Ränder
durch soche Frakturrandzonen einen sichtbaren, zu-
nächst weisslichen, dann nach und nach sich braun-
färbenden Rand aufweisen.

Nach der Kavitätenpräparation ein Finieren 
und Konditionieren unerlässlich

So ist nach der Kavitätenpräparation ein nachfolgendes
Finieren der Schmelzränder und Dentinoberflächen mit
wenig Energie notwendig um die teilweise ausge-
sprengten Anteile sanft nachzubearbeiten.21 Somit wird
die zerstörte oberste frakturierte Schicht mit Frakturen
und Leaflets,welche bis unter die eigentliche Oberfläche
reichen schonungsvoll entfernt und es werden keine
neuen Schäden in der Tiefe gesetzt.Der Schmelz wird da-
durch optimal angerauht und die Oberflächenstruktur
sieht nach dem Finieren mit dem Er:YAG Laser sehr ähn-
lich derjenigen nach einer klassischen Ätzung mit Phos-
phorsäure (Abb. 2), aber mit einer noch niedrigeren
Oberflächenspannung.22,23 Die so vorbereitete, in einem
einzigen Schritt finierte und konditionierte Schmelz-
Oberfläche erleichtert nachträglich das Benetzen durch
einen geeigneten Primer.
Nach Bearbeitung und Kavitätenpräparation mit
Er:YAG Lasern ist die Dentinstruktur immer völlig frei
von Smear-Layer (Abb. 3) was mit den neuesten selbst-
ätzenden Adhäsivsystemen zu einem verbesserten Ver-
bund mit Compositen führen sollte.24 Gute Rand-
schlüsse können erzielt werden wenn geeignete Para-
meter, Primersysteme und Versiegler verwendet wer-
den. Die richtige Wahl des Composits sowie der Primer-
und Bondingmaterialien sind von eminenter Wichtig-
keit, ebenso wie bei der konventionellen Technik.21,25–28

Scheinbar im Widerspruch dazu wurde mehrmals fest-
gestellt dass eine Laservorbehandlung die adhäsive Be-
festigung negativ beeinflussen kann.29 Solche negati-
ven Resultate liegen meistens dann vor, wenn mit ei-
nem fokussierten Lasersystem mit Spiegelarmübertra-
gung gearbeitet wird,in Kombination mit relativ hohen
Leistungen ohne nachfolgendes Finishing. Somit tref-
fen viel zu hohe Energiedichten auf die Zahnoberfläche
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Abb. 1: Schmelz nach Bearbeitung mit hoher
Energie,Leaflets und frakturierte Schmelzpris-
men (200x). – Abb. 2: Schmelz nach Finieren
mit 100 mJ 20 Hz, Hohlleiter. Feine Oberflä-
chenstruktur des finierten Schmelzes, welche
einer Schmelzätzung ähnlich sieht (2.000x).
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und die somit zerstörten Schmelzanteile bzw. ver-
schmolzenen Dentinflächen (Abb. 4) sind schlecht für
die nachfolgende Haftung vorbereitet.21

Verschiedene Lichtübertragungssysteme 
mit spezifischen Beam-Profilen

Es muss ebenfalls beachtet werden dass die verschiede-
nen Lichtübertragungs-systeme mit ihren spezifischen
Beam-Profilen ebenso wie Pulsfreqenz und Pulsdauer
ausschlaggebend sind für die nachfolgenden Resultate
was die Qualität der Füllungen angeht.So ist es unmög-
lich vom einfachen messen des Durchmessers des Licht-
austrittfensters (Bsp. Saphirspitze) auf die Energie-
dichte zu schliessen, insbesondere bei einem Beampro-
fil mit höherer Ordnung als Gauss'scher Kurve mit gros-
sem Unterschied zwischen Mitte und Rand.30 In der
Mitte des auf die Zahnoberfläche treffenden Laser-
strahls ist auf einem Durchmesser von weniger als 50
μm praktisch die gesamte Energie konzentriert, wäh-
rend im äusseren Bereich kaum noch Energie auf den
Zahn trifft. Dies hat zwar zur Folge dass die Kavität rela-
tiv rasch bearbeitet werden kann, aber es sind schwere
tiefgreifende Schädigungen im Schmelz nachweisbar,
welche anschliessend unter grossem Zeitaufwand wie-
der mit sehr feinen Energien finiert und konditioniert
werden müssen. Um die Lichtenergie ohne zu starken
Verlust auf das Zielobjekt Zahn zu bringen, sind ver-
schiedene technische Hilfsmittel gebräuchlich.Spiegel-
armübertragung und Faserleiter sind die am häufigsten
eingesetzten Übertragungsarten,welche ein starkes Fo-
kussieren des Laserstrahles vor dem Einbringen in den
Lichtleiter voraussetzen und somit immer mindestens
spitze Gauss’sche Profile oder übergeordnete Beampro-
file entstehen lassen.30

Eigene Untersuchungen haben ergeben, dass mit die-
sen Systemen immer verschmolzene Dentinanteile
bzw. starke Zersörungen im Schmelz hinterlassen wer-
den,welche auch mit feinster Energieeinstellungen mit
den jeweiligen Geräten nicht entfernt werden können.
Somit wird ein nachträgliches Finieren mit Ultraschall
oder Finierdiamant gefolgt von einer Schmelzätzung
mit Phophorsäure unerlässlich. Dies wiederum kom-
promittiert das Postulat nach Schmerzfreiheit und
Zeit-effizientem Arbeitsprotokoll. Bisher sind zwei
Übertragungsarten auf dem Markt, welche eine brei-
tere Gauss'sche Verteilung des Lichtes im Beamprofil
(Hohlleiter: Aqualite, Opus Dent) oder sogar eine wan-

nenförmige Verteilung ohne Verstärken der Energie-
dichte zur Mitte hin ermöglichen (Direktlaser im Hand-
stück ohne Lichtleiter: Lite Touch, Syneron). Mit geeig-
neten Parametern kann anschliessend an eine effi-
ziente Präparation mit hoher Leistungsdichte ein scho-
nendes Finieren bzw. Konditionieren erfolgen.21 Auf
diese Weise kann nachgewiesenermassen auf ein
Nachfinieren mit Ultraschall und auf eine Schmelzät-
zung mit Phosphorsäure mit diesen zwei Lasersyste-
men verzichtet werden.21

Heute verfügbare Forschungsresultate weisen darauf
hin, dass spezielle Primer und Bondingsysteme für den
Verbund mit Komposit nach Laservorbehandlung benö-
tigt und eventuell noch weiterentwickelt werden müs-
sen.31 Wichtig ist jedoch dass der Behandler als Laseran-
wender sich mit den Indikationen und den zugehören-
den Parametern vertraut machen sollte.32 Es ist auch un-
erlässlich jeweils für jeden Laser die zugehörigen
optimalen Parameter zu kennen und für jede Behand-
lung ein entsprechendes Arbeitsprotokoll zu wählen und
dieses wenn möglich wissenschaftlich abzusichern.
Abschliessend muss erwähnt werden dass schon
gegenwärtig viele Studien die Wirksamkeit und Repro-
duzierbarkeit von vielfältigen Applikationen der heute
hauptsächlich gebrauchten Laser – CO2,Er:YAG,Dioden-
laser – aufzeigen konnten. Einige Studien sind noch im
Gange und werden weitere Indikationen belegen kön-
nen. Heute kann jedoch schon klar festgestellt werden,
dass diese drei Lasertypen bereits Praxisreife erreichtha-
ben und dass insbesondere der Er:YAG Laser für den täg-
lichen routinemässigen Einsatz in der Füllungstherapie
eingesetzt und auch von universitärer Seite empfohlen
werden kann.�

Eine Literaturliste kann in der Redaktion angefordertwerden.
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Abb.3:Dentin 100 mJ 35 Hz,Lite Touch,Syneron,
Direktleiter, Laser im Handstück. Dentinober-
fläche ist völlig frei von Smearlayer (500x). –
Abb. 4: Dentin 100 mJ, 20 Hz, VSP, DEKA Smart
2940D Plus, Spiegelarm. Dentin ist teilweise
oberflächlich verschmolzen (16.000x).


